EL PACIENTE DEBE TENER CONSIGO UNA COPIA DEL FORMULARIO CUANDO SEA TRANSFERIDO O DADO DE ALTA.

Ordenes para el médico respecto al alcance del tratamiento

Este documento contiene las 6rdenes para el médico de acuerdo con la
enfermedad y los deseos de la persona identificada a la derecha
(“paciente”). Cualquier seccion que no se llene indica el tratamiento
completo de esa seccion. Cuando se presente la necesidad, siga primero
estas ordenes, y luego comuniquese con el médico.

Apellido del paciente
(Formulario POST)

Nombre/Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento

Seccion A | REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP): El paciente no tiene pulso y/o no esta respirando.
e |:| Reanimar (RCP) |:| No intentar la reanimacion (DNR, por sus siglas en inglés/no dar RCP)
Sgg’sm';a Cuando no haya paro cardiorrespiratorio, siga las érdenes de las secciones B, C y D.

Seccion B | INTERVENCIONES MEDICAS. El paciente tiene pulso y/o esta respirando.

[] Medidas paliativas: Tratarlo con dignidad y respeto. Mantenerlo limpio, abrigado y seco.

Usar medicamentos por cualquier via de administracion, colocarlo, atender las lesiones y realizar otras medidas con el fin de
aliviar el dolor y el sufrimiento. Usar oxigeno, succién y tratamiento manual para una obstruccién de vias respiratorias segun
M?rque sea necesario para su bienestar. No transferirlo al hospital para aplicar tratamiento para prolongarle la vida.
Sg:silljll;a Transferirlo Unicamente si sus necesidades de bienestar no pueden ser satisfechas en el lugar donde se
encuentra.

[] Intervenciones limitadas adicionales: Incluye la atencién descrita mas arriba. Usar tratamiento médico, liquidos por via
intravenosa y control cardiaco segun se indique. No usar intubacion, ni realizar intervenciones especializadas de vias
respiratorias, ni usar ventilacion mecanica. Transferirlo al hospital si se indica. Evitar los cuidados intensivos.

D Tratamiento completo: Incluye la atencidn descrita anteriormente. Usar intubacion, realizar intervenciones especializadas de
vias respiratorias, usar ventilacion mecénica y cardioversion, segin se indique. Transferirlo al hospital si se indica.
Incluir cuidados intensivos.

Otras instrucciones:
Seccion C | ANTIBIOTICOS (tratamiento de nuevas enfermedades):
(] No dar antibiéticos
Marque | [ ] par antibiéticos
s6lo una
casilla Otras instrucciones:
Secci6n D | LIQUIDOS Y ALIMENTOS ADMINISTRADOS POR INSTRUCCIONES MEDICAS. Se debe ofrecer liquido y
alimentacion por via oral si es médicamente factible.
Marcar solo | [ ] N, agministrar liquidos por via intravenosa ] No usar sonda nasogastrica
una casilla
encada (proporcionar otras medidas para garantizar su bienestar)
columna D Administrar liquidos por via intravenosa durante |:| Usar sonda nasogastrica durante un periodo
un periodo de prueba definido de prueba definido

[] Administrar liquidos por via intravenosa a largo plazo, [ usar sonda nasogastrica a largo plazo
si se indica
Otras instrucciones:

Seccion E | Se habl6 con: El fundamento de estas 6rdenes es: (Debe llenarse)
] Paciente/Residente [J Preferencias del paciente
[J Representante responsable de las decisiones de atencién médica | [J Lo que mas conviene al paciente (el paciente no esta
Debe [ Tutor nombrado por el tribunal capacitado para decidir o se desconocen sus preferencias)
llenarse [ Sustituto responsable de las decisiones de atencion médica 1 Indicaciones médicas

[ Padre/madre del menor
[ Otro:

O] (Otro)

(Especificar)

Nombre del médico (en letra impresa) Numero de teléfono del médico | Uso exclusivo de la oficina

Firma del médico (obligatoria) Fecha

EL PACIENTE DEBE TENER CONSIGO UNA COPIA DEL FORMULARIO CUANDO SEA TRANSFERIDO O DADO DE ALTA.




LA HIPAA (LEY DE PORTABILIDAD Y RESPONSABILIDAD DE SEGUROS DE SALUD) PERMITE LA DIVULGACION DEL

FORMULARIO POST A OTROS PROFESIONALES DE LA ATENCION MEDICA, SEGUN SEA NECESARIO.
Firma del paciente, padre/madre del menor o tutor/representante para las decisiones de atencién médica

Se consider6 a fondo la opcidn del tratamiento para prolongar la vida. Se comunicaron las preferencias al médico y/o profesionales
de la atencién médica. En este documento se expresan dichas preferencias de tratamiento.

(Si la firma de este documento es la del sustituto responsable de las decisiones de atencion médica, las preferencias expresadas
deben corresponder a los deseos del paciente segun el leal saber y entender del sustituto.)
Firma Nombre (en letra impresa) Relacion (escribir “mismo” si es el paciente)

Informacion de contacto

Sustituto responsable Relacion Numero de teléfono
Profesional de la atencion médica que llené el Puesto del profesional que | NUmero de Fecha en que se llend el
formulario Ilend el formulario teléfono formulario

Instrucciones para los profesionales de la atencion médica

Para llenar el formulario POST

Debe llenarlo un profesional de la atencién médica de acuerdo con las preferencias del paciente, lo que méas convenga al paciente
y las indicaciones medicas.

Un médico debe firmar el formulario POST para que éste tenga validez. Las érdenes verbales son aceptables con una firma de
seguimiento del médico, de conformidad con la politica del establecimiento/comunidad.

Las fotocopias o faxes de formularios POST firmados tienen validez legal.

Para usar el formulario POST

Cualquier seccion del formulario POST que no se llene implica el tratamiento completo de esa seccion.

No debe usarse el desfibrilador, incluidos los desfibriladores externos automaticos (AED, por sus siglas en inglés), en una persona
que haya marcado la opcidn “No intentar la reanimacion”.

Se debe ofrecer siempre liquidos y alimentacion por via oral si es médicamente factible.

Cuando el bienestar de la persona no se pueda lograr en el ambiente en el que se encuentra, dicha persona, incluido alguien que
haya marcado la opcién “Medidas paliativas” Unicamente, debe ser transferida a un ambiente que pueda brindarle el bienestar (por
ejemplo: tratamiento de una fractura de cadera).

La administracion de medicamentos por via intravenosa con el fin de que el paciente se sienta mejor puede ser apropiada para una
persona que haya marcado la opcion “Medidas paliativas” Unicamente.

El tratamiento de la deshidratacién es una medida que prolonga la vida. Una persona que desee recibir liquidos por via
intravenosa debe marcar la opcidn “Intervenciones limitadas adicionales” o “Tratamiento completo”.

Una persona con capacidad para decidir, o el sustituto responsable de una persona que no tenga dicha capacidad, puede solicitar
un tratamiento alternativo.

Para revisar el formulario POST

Se debe revisar este formulario POST si:

(1) Se transfiere al paciente de un ambiente o nivel de atencion a otro, 0
(2) Hay un cambio considerable en el estado de salud del paciente, 0
(3) Cambian las preferencias de tratamiento del paciente.

Cruce con una linea las secciones de la A a la E y escriba “NULQ” en letras grandes si se reemplaza o anula el formulario POST.

Aprobado por el Tennessee Department of Health, Board for Licensing Health Care Facilities (Consejo de Licencias de Establecimientos de Atencion Médica del Departamento
de Salud de Tennessee), 3 de febrero de 2005

EL PACIENTE DEBE TENER CONSIGO UNA COPIA DEL FORMULARIO CUANDO SEA TRANSFERIDO O DADO DE
ALTA.

NO MODIFICAR ESTE FORMULARIO




